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Z"" CONFERENCE 



De la première dentition, de ses accidents et des 
soins à y apporter. 



Messieurs , 

Vous vous souvenez que dans notre dernière leçon, nous 
avions commencé Fétude des anomalies sur l'époque de l'appa- 
rition des dents. D'autres anomalies peuvent également se pro- 
duire et peuvent porter sur le nombre des dents ; on a cité des 
cas dans lesquels il y avait absence complète des dents ; c'est 
un cas fort rare. 

Ordinairement, l'anomalie par défaut consiste en l'absence 
d'une ou plusieurs dents. 

Les anomalies par excès sont plus communes, il n'est pas 
rare de voir des enfants présenter des dents dites surnumé- 
raires ; celles-ci sont placées, soit dans le rang ou en dehors de 
l'arcade dentaire, et sont fticiles à distinguer, car leur forme est 
généralement imparfaite. 

On remarque aussi des dents dites Géminées, ce sont deux 
dents soudées ensemble. Le plus souvent, le cas se produit sur 
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Jes incisives : on voit denx incisives médianes réunies, ou bien 
une médiane accolée h une latérale. Le cas est beaucoup plus 
rare pour les autres dents. 

Je ne puis toutefois manquer de vous présenter une dent de 
sagesse de la seconde dentition soudée à une grosse molaire 
supérieure. 

La dentition devient difficile ou laborieuse, toutes les fois que 
les phénomènes de la dentition dont je vous ai parlé précédem- 
ment prennent des proportions plus marquées. 

Souvent, la simple démangeaison que l'on observe dans les 
premiers temps, peut acquérir toute l'intensité d'une névralgie 
dentaire, il peut exister alors une véritable rage de dents. 

Les enfants portent sans cesse les doigts à la bouche, ils pleu- 
rent à chaque instant, et poussent parfois des cris violent pen- 
dant cinq ou six minutes. Parfois le petit malade ouvre la bouche, 
ses lèvres demeurent écartées, il porte souvent ses doigts sur 
les gencives, comme s'il voulait indiquer le siège de sa souf- 
france ; son caractère devient plus irritable. Si la douleur, un 
moment calmée, lui permet de s'endormir, son sommeil est très 
agité, interrompu, dès que la douleur se fait sentir de nouveau. 
Tels sont les premiers simptômes par lesquels se traduit une 
dentition laborieuse, et qui attirent l'attention de ceux qui 
entourent l'enfant. 

En pareil cas, je recommande l'usage d'un collutoire calmant 
qui a pour but de calmer les démangeaisons de la première 
dentition, et qui souvent arrête ces rages de dents. Son appli- 
cation se fait de la manière suivante : plusieurs fois par jour on 
en frictionne légèrement les gencives de l'enfant après l'allaite- 
ment. 

Voici la formule de mon collutoire : 

Bromure de sodium 0.50 centig. 

Eau de fleurs d'oranger 30 gr. 

Sirop déther 30 gr. 

Eau distillée 120 gr, 

f. s, a.iColore^ avec teintures de safran,) 

Les causes de la dentition laborieuse peuvent être divisées 
en causes générales, et en causes locales. 

Les causes générales sont celles qui tiennent à la consti- 
tution de l'enfant. Les sujets nerveux sont prédisposés aux 
douleurs purement névralgiques. Ordinairement les enfants 
débiles, ceux qui ont une constitution scrofuleuse ou rachiti- 
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que, sont plus sujets aux accidents que les autres; mais les 
enfants nerveux n'en sont pas toujours exempts. 

Les causes locales sont celles qui se rattachent directement 
à l'appareil dentaire. 

Parmi les accidents les plus dangereux de la dentition, je 
citerai premièrement : les convulsions, accident redouté qui 
entraîne quelquefois la mort du petit être. 

Lès convulsions sont surtout à craindre pendant l'éruption 
du quatrième groupe, c'est-à-dire l'éruption des canines; ces 
dents faisant leur apparition après les petites incisives et les 
premières molaires, n'ont souvent pas la place suffisante pour 
sortir des alvéoles. Ce sont les dents dont le travail d'éruption 
est le plus difficile , et par cela même le plus douloureux et le 
plus périlleux, déterminant quelquefois les convulsions, qui 
sont dues à une grande excitation nerveuse, et à une douleur 
exagérée qu'occasionnent les efforts que tait la canine pour 
écarter les deux lames des alvéoles et prendre place entre les 
dents. 

Les principaux symptômes sont : le changement de carac- 
tère de l'enfant, l'agitation, les réveils en sursaut, l'insomnie, 
la lièvre ; ces troubles sont souvent légers et ne sont à redouter 
que quand ils augmentent d'intensité et se changent en convul- 
sions qui sont toujours un accident grave. 

Lorsque les convulsions se produisent elles peuvent affecter 
différentes formes, ce Le plus ordinairement ce sont les convul- 
c( sions cloniques; c'est-à-dire que l'on observe des mouve- 
« ments saccadés alternant avec un moment de repos. Dans 
(( quelques cas pourtant on peut observer des convulsions 
c( toniques, c'est-à-dire qu'il y a des contractions musculaires 
(( permanentes. » 

Parfois les yeux sont convulsés, l'œil se cache dans la pau- 
pière supérieure, ou bien il est soumis à des oscillations plus 
ou moins rapides^ c'est une convulsion partielle qui frappe les 
muscles de l'œil. 

D'autrefois, la bouche est déviée, la lèvre inférieure se cache 
sous la lèvre supérieure, toute la physionomie est grimaçante ; 
souvent les membres eux-mêmes sont pris de mouvements 
cloniques, ils deviennent raides par moment et se contournent. 
Les doigts se recourbent dans la paume de la main. 

Les nourrices disent que les enfants ont des convulsions que 
l'on ne voit pas, c'est-à-dire que la convulsion existe encore 
dans les muscles qui ne sont pas soumis à la volonté. 

Certaines conditions semblent prédisposer les enfants aux 
accidents convulsifs : un tempérament nerveux souvent -héré- 
ditaire, les enfants nés de parents épileptiques, une irritabihté 
nerveuse exagérée, reconnaissant pour cause un affaiblisse- 
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ment de la constitution ou les maladies antérieures. Ce sont là 
les conditions favorables à la manifestation des accidents ner- 
veux, pour peu que la moindre cause occasionnelle se produise. 

Or cette cause occasionnelle existe toujours ; tantôt c'est la 
douleur, tantôt l'inflammation. 

Dans le premier cas, la douleur est accompagnée d'une vive 
excitation du système nerveux; il s'agit alors d'une véritable 
névrose qui se remarque surtout chez les enfants faibles, pales 
et maigres. Dans le second cas, l'afflux sanguin, qui a lieu vers 
l'appareil dentaire, détermine une congestion de l'encéphale, 
qui affecte de préférence les enfants gros, forts, colorés. 

Les convulsions se manifestent souvent à l'occasion des 
indigestions, et l'on sait combien celles-ci sont fréquentes chez 
les enfants, si l'on n'a pas le soin de surveiller attentivement 
leur régime. Les convulsions s'observent davantage chez les 
enfants qui sont constipés, que chez ceux qui ont la diarrhée. 

Les convulsions sont toujours une complication grave du 
travail de la dentition. La forme la plus grave, est celle dans 
laquelle les convulsions sont continues. 

Pour ce qui est du siège des convulsions , celles qui affectent 
le diaphragme et les muscles de la glotte présentent plus de 
gravité. 

Le pronostic peut-être plus favorable quand les convulsions 
sont exclusivement bornées aux membres et quand elles pré- 
sentent une forme intermittente. Pour le traitement, la pre- 
mière indication est de faire des frictions sur les gencives avec 
une pommade composée de 0,10 de chlorhydrate de cocaïnfe et 
5 grammes de vaseline ; l'emploi des antispasmodiques est 
aussi indiqué. On peut administrer le camphre, le musc, l'é- 
ther, la valériane. — Les bains entiers sont indispensables, 
les bains de tilleul principalement. 

Pendant les convulsions, je recommande l'usage d'une des 
deux potions calmantes, dont les formules suivent : 

N^l. Potion calmante 

Bromure de sodium 0.50 cent. 

Bicarbonate de soude , 0. 50 

Elixir parégorique X gouttes. 

Sp de fleurs d'oranger ...... — ........ 30 

Eau distillée 120 

par cuillerée à café toutes les deux heures, pour enfants de 
8 à 15 mois. 
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N«> 2. Potion calmante 

Chl de Cocaïne 0.01 cent. 

Bromure de potassium 0.50 » 

Eau chloroformée 15 gra^nmes. 

Miel du pays 25 » 

par cuillerée à café au moment des convulsions. 

Je conseille aussi dans certains cas l'application des sina- 
pismes sur les mollets. Enfin, si les convulsions paraissent 
tenir à la difficulté qu'éprouvent les dents à sortir, il faut avoir 
recours à V incision des gencives. 



Les accidents de la dentition peuvent aussi débuter par une 
diarrhée simple, mais parfois, cette diarrhée peut prendre un 
caractère plus grave et constituer ce qu'on appelle le choléra 
infantile de la dentition, ou le choléra des enfants allaités. 

Dans ce cas, les selles deviennent de plus en plus granuleuses 
et présentent des parcelles de lait caillé; la couleur des selles 
est tantôt jaune, tantôt verte. 

Parfois l'euftint est pris subitement de vomissements verdàtres 
qui tachent le linge. Les symptômes sont accompagnés ordinai- 
rement d'un mouvement fébrile très intense; la physionomie 
de l'enfant présente des changements notables et ti'ès rapides, 
les yeux s'excavent; en deux ou trois heures la figure maigrit, 
s'altère, la voix s'éteint subitement, les lèvres deviennent viola- 
cées, les pieds et les mains se refroidissent. 

Il y a là une grande analogie avec le choléra des grandes 
personnes. Les vomissements deviennent de plus en plus fréquents 
les selles sont continuelles et l'enfant peut succomber en vingt- 
quatre ou quarante huit heures. 

Si la diarrhée, peut être considérée quelque fois comme un 
phénomène favorable à la dentition, elle doit toujours attirer 
l'attention du médecin qui doit la surveiller avec soin ; car, sans 
danger quand elle se présente sous la forme de simple dévoie- 
ment, elle est toujours à redouter quand elle se présente sous la 
forme de diarrhée cholériforme, puisque comme nous l'avons 
déjà dit, la mort peut dans ce cas survenir en moins de qua- 
rante huit heures. 

Tant qu'il n'y a qu'un léger flux intestinal, on peut attendre et 
faire prendre à l'enfant du lait coupé avec de l'eau de Vichy, 
dans lequel on met une cuillerée de la potion suivante : 
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Potion 

Acide lactique XX gouttes. 

Sp de fleurs d'oranger SO grammes. 

Eau. 90 gram^mes, 

Mtiis si les selles deviennent sanglantes, il faut avoir immé- 
diatement recours à un médecin qui administrera un traitement 
plus efficace, soit l'ipécacuanha et le nitrate d'argent. Le traite- 
ment doit être toujours en rapport avec l'âge et les forces de 
l'enfant. 

Voici les conseils que donne Trousseau à cette occasion : 

Pour un enfant de quatre mois à un an, on donne le tartre 
double de soude et potasse à la dose de 5 d 6 grammes dans un 
peu de lait. 

Au-dessus d'un an, la dose peut être portée à 8 grammes. 

Il est un phénomène qui suit l'administration du médicament 
et dont il est bon d'être averti pour ne pas s'en effrayer soi-même 
et rassurer ceux qui soignent l'enfant et qui pourraient en con- 
cevoir quelque crainte. 

Le jour de l'ingestion, le flux diarrhétique semble légèrement 
exagéré, mais on le voit diminuer le lendemain. 

On peut avoir recours à l'ipécacuanha entre six mois et deux 
ans, mais la dose doit être de 30 à 40 centigrammes. 

Dans les cas rebelles , on peut administrer des lavements 
laudanisés, et faire prendre à l'intérieur une potion avec du 
nitrate d'argent et du laudanum, suivant cette formule : 

Nitrate d'argent / centigramme. 

Eau distillée — SO grammes. 

Sirop simple W gram.m,es. 

Laudanum-Sydenham 1 goutte. 

Le traitement thérapeuti{jue doit d'ailleiu^s s'étayer sur un 
régime sévère, et c'est là un des points les plus importants, qu'il 
est essentiel de ne pas oublier, sous peine de voir échouer tout 
traitement. 

Les aliments ne doivent être donnés qu'en petite quantité ; si 
l'enfant est sevré, il faut que sa nourriture se compose des ali- 
ments qu'il peut le mieux digérer ; si l'enfant n'est pas sevré, il 
ne doit prendre que le lait de sa noiuTice. 

L'érythème de la dentition constitue ce qu'on appelle les feux 
des dents. C'est une complication légère qui n'est généralement 
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pas accompagnée de fièvre. On observe sur la face, de petites 
places rouges (jui prennent quelque fois la forme depetites taches 
disséminées 

Cette rougeur n'est pas douloureuse sur les points où elle 
existe. 

L'érytlième de la dentition peu grave, ne demande qu'un 
traitement des plus simples, qui consiste en bains de son, d'ami- 
don; on peut aussi faire quelques lotions avec une faible solution 
de sulfate de zinc sur les surfaces atteintes. 

La bronchite de la dentition est une complication que l'on 
observe assez souvent chez les enfants en travail de dentition. 

On constate alors que le petit malade tousse, peu d'abord, 
et il n'existe pas encore de fièvre, mais si l'inflammation aug- 
mente, la toux devient plus fatiguante, la fièvre s'allume et il 
survient de l'oppression. 

Le rhume de la dentition peut se compliquer parfois de pneu- 
monie lobulaire. 

La bronchite simple est peu grave et cède le plus souvent aux 
moyens les plus simples usités en pareil cas. 

S'il y a complication de pneumonie, le traitement doit-être 
plus énergique, il ftiut avoir recours aux vésicatoires volants. 

Les accidents de la première dentition sont assez faciles à 
diagnostiquer; ce sont de simples phénomènes physiologiques, 
qui ne sont généralement pas accompagnés de fièvre, et pour 
lesquels les soins les plus simples peuvent suffire ; mais, si ces 
phénomènes s'accentuent, si les symptômes que l'on observe 
présentent un certain degré d'intensité, et s'accompagnent d'une 
fièvre plus ou moins violente, on peut être certain qu'il ne s'agit 
plus d'un phénomène physiologique ; on est en présence d'un 
état patliologique, pour lequel une intei^vention active est néces- 
saire; l'habitude d'ailleurs pourra servir de guide, et un obser- 
vateur expérimenté distinguera facilement, fes faits qui sont du 
domaine de la physiologie, de ceux qui ressortent de la patholo- 
gie. 

L'hygiène de la première dentition est une chose à laquelle 
nous devons particulièrement nous attacher, car il est plus facile 
de. prévenir la maladie que de la guérir. 

Si l'observation des règles de l'hygiène est utile à tous les 
âges de la vie, c'est dans l'enfance surtout (ju'elle est nécessaire, 
lorsque le développement progressif de l'enfant le rend sensible 
à toutes les influences pathogéniques. 
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A cet âge d'ailleurs, rapplicc^tioii de Fhygiène est plus facile 
qu'à tout autre, l'enlant ne s'appartient pas, c'est à ceux qui le 
soignent qu'incombe le devoir de lui donner tous les soins que 
réclame son état. 

Nous ne nous occuperons ici que de l'hygiène de la première 
dentition. Celle-ci porte principalement sur la nourriture, les 
vêtements et les soins de propreté. 

L'alimentation tient une large place dans l'hygiène de la pre- 
mière dentition, c'est à cette question que se rattache celle du 
sevrage, opération toujours délicate par cela seul qu'elle se fait 
à une époque où l'enfant est le plus exposé à des accidents gra- 
ves. 

Jusqu'à six mois au moins, le lait de la femme doit être l'u- 
nique aliment de l'enfant. La nécessité de ménager la mère, 
doit seule autoriser avant le sixième mois l'emploi auxiliaire 
du lait des animaux et des bouillies. 

Puis l'enfant doit s'habituer graduellement à une nourriture 
plus substantielle; on commence par lui donner des bouillies 
faites avec de la crème de riz ou de la fécule de pommes de 
terre ou de la farine de froment, qui est plus nutritive, puis on 
passe au bouillon gras et enfin aux potages légers. 

L'enfant arrive à un an ; il a alors six dents, deux incisives 
inférieures et quatre incisives supérieures ; on songe déjà au 
sevrage, mais ce serait alors prématuré, car c'est de suite 
après, pendant l'éruption du troisième et quatrième groupe, 
que les accidents sont les plus sérieux, tels que l'entérite et 
les convulsions. 

De plus, nous avons vu que ces accidents se manifestent 
souvent à la suite d'indigestions, qui reconnaissent elles- 
mêmes pour cause, une ahmentation prématurée, ordinaire- 
ment disproportionnée avec les forces digestives. 

Le lait étant le meilleur remède pour toutes les maladies de 
la première enfance, et surtout dans les affections abdomi- 
nales, doit être préféré à toute autre alimentation. Toutes ces 
considérations doivent faire rejeter le sevrage , alors que l'en- 
fant n'a que six dents, à moins qu'il n'y ait indication formelle. 

Sans toutefois vouloir prolonger l'allaitement indélîniment, 
je suis d'avis qu'il ne faut jamais permettre le sevrage avant 
que l'enfant ait douze dents 

Les vêtements doivent être appropriés à la saison, mais il 
ne faut pas que ces vêtements soient trop chauds. Il faut 
couvir le corps modérément, moins encore la tête. 

Eviter avec soin toute cause de constriction du tronc et du 
cou. 
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Les soins de propreté doivent être observés rigoureusement ; 
l'usage des bains tièdes est très efficace pour prévenir* les 
accidents nerveux. 

• Il faut avoir grand soin d'entretenir la liberté du ventre. 

Telles sont les principales règles de l'hygiène qu'il est im- 
portant de rappeler , et dont l'application pourra souvent 
mettre les enfants à l'abri des accidents auxquels ils sont si 
exposés à l'époque de la dentition. 

EMILE BRUGEILLE, 

Professeur. 
Docteur en Chirurgie dentaire de l'Université du Maryland. 
Chirurgien-Dentiste diplômé. 



UNE MODIFICATION A LA SERINGUE DE PRAVAZ 

î>oux' Tusage de la dentition. 



Aujourd'hui, il est peu de personnes qui ignorent le rôle de 
la cocaïne dans la Chirurgie dentaire. Les injections que Ton fait 
avec la seringue ordinaire peuvent se pratiquer fa.cilement sur 
les dents de bouche; mais il est loin d'en être de même quand 
on a affaire aux dents de fond et principalement à'ia dent de 
sagesse. La seringue ordinaire présente deux inconvénients 
manifestes : elle est trop courte et n'offre aucun point d'appui 
aux doigts qui ont à résister au doigt qui fait l'effort pour pres- 
ser le piston. 

La seringue ordinaire est trop courte ; elle ne mesure en effet 
que quatre ou cinq centimètres en moyenne, et si on compte 
avec l'aiguille qui fait deux ou trois centimètres environ, on a 
une longueur de sept ou huit centimètres 1/2 pour atteindre la 
gencive des groupes molaires qui se trouve à peu près à cette 
distance des lèvres. Par conséquent, le piston étant prêt à fonc- 
tionner et la seringue chargée, pour maintenir tout l'appareil 
en place, on est obligé d'empiéter de deux centimètres environ 
sur le fond de la seringue, et comme celle-ci perd environ un 
centimètre , le centimètre qui s'enfonce dans la gencive , les 
doigts de l'opérateur sont placés dans la bouche du patient. 
Nous n'insisterons pas sur les désagréments pour celui-ci d'avoir 
dans la bouche les doigts de l'opérateur, mais cet opérateur lui- 
même est très gêné pour voir ce qu'il fait ou même il ne le voit 
pas du tout. 
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Mais ces doigts enfoncés dans la bouche ne permettent pas 
d'avoir un point d'appui solide pour maintenir en place le cylin- 
dre de la seringue. Aussi se fait-il qu'à certains moments la 
seringue mal fixée échappe des mains et peut pénétrer dans les 
orifices respiratoires ou digestifs. 

C'est pour remédier à ces deux inconvénients que M. Lassaque, 
pharmacien, démonstrateur à l'Ecole dentaire, vient de créer 
une seringue qui peut être considérée comme le dernier perfec- 
tionnement de l'instrument en vue de la chirurgie dentaire. 

La seringue se compose d'un corps de pompe de la capacité 
d'un centimètre cube environ, représenté par un tube de verre 
ouvert à ses deux extrémités, qui peut parfaitement être enlevé 
de son armature pour être nettoyé et asepsie. 

L'armature se compose de deux anneaux plats reliés par deux 
branches de métal. Le tube de verre y entre librement. L'anneau 
supérieur présente un pas de vis à sa surface externe; l'anneau 
inférieur est arrondi extérieurement et terminé par un prolon- 
gement tubulaire. Ce prolongement présente également un pas 
de vis à sa face externe. C'est sur ce pas de vis que se fixera la 
canule ou la pièce intermédiaire que nous aurons à décrire. La 
partie supérieure de cette extrémité est aplatie; oh aperçoit 
l'orifice du prolongement tubulaire. Une rondelle d'amiante 
perforée d'un trou central correspondant à l'orifice du prolonge- 
ment tubulaire est appliquée sur cette face supérieure. C'est sur 
elle que viendra s'appliquer hermétiquement l'extrémité du 
corps de pompe. Enfin, sur les côtés de cet orifice se trouvent 
deux petites saillies préparées pour s'engrener avec la partie 
métallique du piston. 

Le piston est au bout de sa tige. Celle-ci est terminée, en haut, 
par la cupule ordinaire sur laquelle s'appuie le pouce; au- 
dessous se* trouve le curseur vissé sur sa tige graduée. La 
partie inférieure de la tige est creusée en son intérieur et pré- 
sente un pas de vis très délicat. Sur ce pas de vis se fixe la pièce 
de fond du piston qui est une vis à tête arrondie. Sur cette tête 
arrondie se remarquent deux rainures qui en occupent toute la 
longueur et la divisent en croix. C'est dans le creux de ces rai- 
nures que se fixeront les sallies qui avoisinent l'orifice supérieur 
du prolongement tubulaire déjà décrit. Entre la tête du piston 
et l'orifice du pas de vis de la tige se placent une rondelle mé- 
tallique et la rondelle d'amiante ou de caoutchouc, et c'est après 
les avoir traversés que la vis de la tête de vis vient se visser 
dans l'intérieur de la tige du piston. Le mécanisme du piston se 
comprend très facilement; quand on fixe les rainures sur les 
saillies de l'armature et qu'on visse le piston, on diminue la dis- 
tance qui existe entre la tête de vis et la partie terminale du 
piston, on comprime dans les deux sens l'amiante et le caout- 
chouc qui s'élargissent et s'appliquent ainsi à frottement plus 
dur sur les parois du corps de pompe. A la partie supérieure se 
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trouve la fermeture ordinaire de la seringue se vissant sur la 
face externe de l'anneau aplati de l'armature. Sur les côtés de 
cette fermeture se trouvent deux petits prolongements d'un 
centimètre environ qui sont destinés à servir de point d'appui 
à l'index et au médium, faisant résistance au pouce qui presse 
le piston pour refouler le liquide. 

Les avantages de toutes ces parties, c'est qu'elles sont absolu- 
ment et facilement démontables^ et ainsi on peut les passer à 
l'étuve ou à l'eau bouillante, et avoir la certitude qu'on a obtenu 
une asepsie parfaite. Le piston agit toujours comme le désire 
Topérateur, et celui-ci peut à son gré augmenter ou diminuer 
les frottements. On sait en effet qu'il faut déployer une grande 
pression pour faire pénétrer le liquide dans le tissu gingival, 
tissu dense et serré; et souvent le liquide fuit à la partie posté- 
rieure du piston. Signalons encore le point d'appui si commode, 
si peu encombrant de la fermeture supérieure. 

La seringue mesure les dimensions de la seringue ordinaire, 
soit six à sept centimètres; mais on n'a pas oublié que l'orifice 
tubulaire inférieur présente un pas de vis. Ce pas de vis se visse 
soit directement à l'aiguille, si l'on a affaire à des dents de bou- 
che, soit à une pièce intermédiaire de quatre a cinq centimètres. 
Cette pièce intermédiaire présente deux inflexions en forme 
d'une aS italique allongée d'un côté, se vissant à l'embout de la 
seringue, de l'autre, à Taiguille, il complète un appareil qui 
mesure quatorze ou quinze centimètres, c'est-à-dire d'une dimen- 
sion plus que suffisante pour atteindre les parties les plus 
reculées de la bouche. 

Ce mode de vissage donne à l'appareil une plus grande sécu- 
rité, car trop souvent le liquide fuit entre la canule et son em- 
bout, ce qui est le résultat d'une adaptation insuffisante; en 
outre, il arrive quelquefois que le patient exécute certains mou- 
vements de recul lorsque l'aiguille pénètre dans les gencives, et 
dans ce cas, la canule se retire de son embout et reste plantée 
dans la muqueuse, ou, ce qui peut arriver, tombe dans l'orifice 
des voies digestives ou des voies respiratoires, et peut donner 
lieu à de graves accidents. 

C'est pour ces raisons que la seringue Lassaque est un grand 
perfectionnement sur les systèmes ordinaires, et qu'elle est 
appelée à rendre d'inappréciables services en chirurgie dentaire. 
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Toutes les lettres d'abonnement, toutes les demandes de renseigne- 
ments concernant le Journal doivent être adressées à M. Louis Seigle, 
administrateur des Archives nationales de Stomatologie et d'Art dentaire. 



Nomination. 

M. Baril, Chirurgien dentiste diplômé par la Faculté de Paris est dé- 
légué aux fonctions de Chef de clinique de dentisterie, et sera attaché au 
service du vendredi, dirigé par le professeur Lot. 

Nous adressons à notre distingué Confrère toutes nos félicitations. Il 
les mérite d'autant mieux qu'il a eu à se dégager des préventions élevées 
bien à tort contre l'Ecole de Bordeaux, par les dentistes de notre ville. 



DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR 



Si vous étudiez cet os vous devez, pour le mettre en position, placer en 
avant sa face convexe, le bord le plus mince creusé d'alvéoles regar- 
dant en haut. 

C'est un os impair formant à lui seul la mâchoire inférieure. Il est situé 
à la partie inférieure de la face. 

Sa forme parabolique permet d'étudier un corps et deux extrémités. 

Le corps courbé en avant présente deux faces et deux bords. 

La face antérieure est convexe. Elle présente sur la ligne médiane la sym- 
phise du menton, point de soudure des deux moitiés de l'os. C'est la trace 
d'union des deux pièces dont cet os est composé chez les jeunes sujets, 
pièces qui restent distinctes toute la vie chez un grand nombre d'animaux. 
Bien plus, elles constituent, chez les serpents, une articulation mobile ; 
cette mobilité, en harmonie avec celles des deux moitiés de la mâchoire 
supérieure permet à ces reptiles d'avaler une proie beaucoup plus volumi- 
neuse que leur tête et même que tout leur corps. 

La manière dont sont réunies les deux moitiées du corps de l'os maxil- 
laire, lesquelles forment un arc au lieu de former un angle, comme chez 
les animaux, constitue un des caractères distinctifs de l'espèce humaine. 
La direction verticale de la symphise comparée à la direction très oblique 
en arrière et en bas, presque horizontale, qu'elle présente chez les animaux, 
est un autre caractère, non moins distinctif de l'homme, qui seul est pourvu 
de ce qu'on appelle le menton. 
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Il est curieux de voir la symphise, verticale et même un peu oblique de 
haut en bas et d'arrière en avant, dans la race Gaucasique, devenir oblique 
d'avant en arrière dans la race Nègre, et de se rapprocher de la disposition 
qu'elle offre chez les animaux, particulièrenjent chez le singe. Du reste, 
l'inclinaison variable de la symphise détermine des différences qui existent 
entre les divers individus, relativement à la saillie du menton. » 

« De chaque côté de la ligne médiane et près du bord inférieur, le tuber- 
cule mentonnier d'où part une ligne qui se porte obliquement vers Tapo- 
phise coronoïde, c'est la ligne oblique externe ou ligne maxillaire externe 
qui donne attache au inuscle buccinateur. 

au-dessus du tubercule mentonnier, de chaque côté de la ligne médiane, 
on trouve une dépression qui donne attache au muscle de la houppe du 
menton. 

La portion qui est au-dessus de la ligne oblique externe est remarquable 
par une série de reliefs répondant aux alvéoles et séparés par des canne- 
lures verticales qui répondent aux cloisons interalvéolaires, elle est recou- 
verte par les gencives et elle présente le trou mentonnier, orifice inférieur 
du canal dentaire inférieur où passent le nerf et les vaisseaux mentonniers, 
branches du nerf et des vaisseaux dentaires inférieurs. 

Au-dessous de cette ligne, cette face est légèrement rugueuse pour des 
insertions musculaires du peaucier du cou, à la partie la plus reculée de 
cette face : près des inasseters, on observe une petite dépression qui est 
déterminée par la présence de l'artère faciale. » 

La face postérieure présente sur la ligne médiane et à la partie inférieure 
quatre petits tubercules irréguliers, peu distants quelquefois : ce sont les 
apophyses geni de yewiov menton. Les inférieures donnent insertion aux 
muscles genio-hyoïdiens, et les supérieures, aux muscles genio-glosse. 

Au-dessous des apophyses geni, on voit naître une ligne, ligne oblique 
interne, ou myloïdienne de [xuAoç dent molaire, qui se porte aussi vers 
l'apophyse coronoïde; elle donne insertion au muscle mylo-hyoïdien. 

Au-dessus de cette ligne, près de la ligne médiane, il existe une dépres- 
sion : fossette sublinguale y qui loge la glande du même nom. Le reste de 
la face postérieure de l'os placé au-dessus de la ligne myloïdienne est recou- 
verte par les gencives. 

Au-dessous de cette ligne, et vers la partie moyenne, il existe une fos- 
sette sous maxillaire, qui loge la glande de même nom. La portion d*os qui 
se trouve au-dessous de la ligne myloïdienne est aussi en rapport avec les 
ganglions sous maxillaires et avec l'artère et la veine sous-mentales. 

Ainsi que nous venons de le voir, la ligne oblique externe et la ligne 
oblique interne divisent le corps du maxillaire inférieur en deux parties : 
l'une, supérieure ou alvéolaire, l'autre, inférieure ou basilaire. La première 
constitue presque à elle seule le corps de l'os maxillaire. Chez le fœutus 
et chez Tenfant, les dents sont en effet contenues dans la partie alvéolaire. 
Chez l'adulte, elles ne forment plus que les deux tiers de la hauteur de 
l'os, l'autre tiers étant formé par la portion basilaire; chez le vieillard, 
enfin, la portion alvéolaire disparaît presque entièrement, et il ne reste 
plus que la portion basilaire. En effet, les dents tombent, le bord alvéo- 
laire s'use, et le trou mentonnier parait rapproché du bord supérieur. -- 
Chez lui, en outre, le canal dentaire se rétrécit. 

Bord supérieur ou alvéolaire. — Mince en avant, épais en arrière. Les 
extrémités postérieures de ce bord sont déjetées vers la ligne médiane. 
Ce bord est creusé d'une série d'alvéoles, semblables à ceux des os ma- 
xillaires supérieurs, et moulés, comme ceu^-ci, sur les racines des dents 
dont ils représentent exactement la forme. 

Ce bord alvéolaire décrit une courbe plus petite que le bord alvéolaire 
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correspondant du maxillaire supérieur ; aussi dans une conformation 
régulière, les dents incisives sont-elles débordées par les supérieures. 

Il n'en est pas toujours ainsi et nous constatons parfois des anomalies 
de direction absolues ou relatives. Les anomalies absolues tiennent à des 
considérations ethnologiques, de race, d'hérédité, sont bien rarement 
réduites par la thérapeutique; elles consistent dans un mouvement de 
projection des arcades dentaires entraînant les incisives e^t les canines 
ou seulement les incisives. Si la projection des maxillaires est antérieure, 
il y a prognatisme. Si les incisives cori-espondent par la partie triturante 
de leur couronne, il y a orthognatisme, si la projection des mrichoires est 
partielle, il y a opisthognatisme. 

Si la projection porte sur une seule mâchoire, il y a tantôt menton de 
galoche ou au contraire menton fuyant. 

Les anomalies de direction partielle sont des irrégularités ou dévia- 
tions dentaires justiciables de la partie delà thérapeutique dentaire nom- 
mée orthopédie dentaire. 

Bord inféiHeur ou base de la mâchoire. 

Il est mousse, lisse. C'est la partie la plus épaisse et par conséquent la 
plus résistante de l'os. Ses extrémités sont déjetées en dehors ; il appar- 
tient à une courbe plus considérable que celui du bord supérieur; d'où 
il résulte dans le mouvement d'élévation de cet os, une sorte de projec- 
tion de la mâchoire de bas en haut et d'arrière en avant, projection qui 
est d'ailleurs très variable chez les différents sujets. 

Ce bord présente près de la ligne médiane' une dépression (fossette 
digastrique) pour l'insertion du muscle du même nom. 11 est longé en 
dedans par l'artère et la veine sous mentales. 

Les extré'tnités ou branches du maxillaire inférieur. 

Présentent à étudier deux faces, quatre bords, quatre angles. 

La face externe est plane et rugueuse en bas pour l'insertion du 
masseter. 

La face externe présente au* milieu un trou, dans lequel pénètrent le 
nerf et les vaisseaux dentaires inférieurs. C'est l'orifice du canal dentaire 
inférieur. Cet orifice est le point de départ d'une petite gouttière qui suit 
la même direction que le canal dentaire, et qui porte le nom de sillon 
myloïdien parce qu'elle loge le nerf de môme nom, branche du den- 
taire inférieur. 

Une petite épine borde l'orifice du canal dentaire, c'est V épine de 
Spix sur laquelle s'attache le ligament spheno-maxillaire. Au-dessous du 
trou, la face interne est rugueuse pour les insertions du muscle ptery- 
goïdien interne. 

Le bord postérieur est le plus long des bords, il est arrondi et en rap- 
port avec la glande parotide. 

Le bord antérieur constitue la face antérieure de l'apophyse coro- 
noïde; il est formé par la réunion des deux lignes obliques du corps de 
l'os. 

Le bord inférieur est confondu avec le corps de l'os. 

Le bord supérieur est concave. C'est l'échancrure sygmoïde par la- 
quelle passe les vaisseaux et nerfs masseteriens. 
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Vaïujlc supérieur et antérieur est aussi appelé apophyse Coronohte. 
Cette apophyse a la l'orme d'une pyramide triarigulalre, à sommet supé- 
rieur, dont la longueur et la direction sont variables, et dont les trois 
faces sont formées par les deux faces de la branche de la mâchoire et 
Tespace qui sépare en avant le prolongement des deux lignes obliques 
du corps de l'os. Elle donne insertion au muscle tempoi'al. 

Les carnassiers présentent cette apophyse à leur maximum de déve- 
loppement. Là il n'existe, pour ainsi dire, pas de branches de la mâchoire 
inférieure; l'apophyse coronoïde naît directement du corps de l'os. 

Angle supérieur et postérieur. — 11 présente une tête ou condyle dont 
le grand axe se dirige obliquement en dedans et un peu en arrière. Dé- 
jeté vers la partie interne, légèrement incliné en avant, revêtu de carti- 
lage à la partie antérieure. Seul le condyle s'articule avec la cavité gle- 
noïde du temporal. La partie retrécîe au-dessous du coudylc ou col, dorme 
insertion, à sa partie interne, au muscle pterygoïdien externe et à sa 
partie externe au ligament latéral externe de l'articulation temporo- 
maxillaire. 

L'angle antérieur est confondu avec le reste de l'os. 

L angle inférieitr et 'postérieur ou angle de la mâchoire. 

Il est rugueux et donne insertion en dehors au masseter en dedans 
au ptei-ygoïdien interne, au sommet du ligament styto-maxillaire. Il est 
séparé de la peau par une bourre séreuse. Cet angle est droit chez l'a- 
dulte (i20u), très obtus chez l'enfant (l35o); le même effet se produit 
chez le vieillard, retour du vieillard à renfance, de même que chez quel- 
ques carnassiers et quelques rongeurs, disposition favorable à l'action de 
la puissance. 

Cet os s'articule avec le temporal et loge les dents de la rangée infé- 
rieure. 

Le maxillaire inférieur olïre la structure des os courts. Compacte à sa 
surface, diploïque dans son épaisseui-, cet os est creusé dans une grande 
partie de son étendue par un canal appelé canal dentaire ou maxillaire 
inférieur et destiné à loger les rameaux nerveux et vasculaires qui se 
distribuent aux dents de cette mâchoire. 

Ce canal (commence à la partie moyenne de la face interne de la branche 
du maxillaire ; il fait suite à une' gouttière complétée par une lame 
fibreuse qui ne parait pas avoii* d'autre usage que celui de protéger ces 
vaisseaux et nerfs et de les séparer du muscle pterygoïdien iiiterne. 
])e là le canal dentaire se poite en avant et en dedans,* au-dessous de la 
ligne myloïdienne dont il suit la courbure; il se rétrécit graduellement et 
se divise au niveau de la deuxième petite molaire en deux canaux, dont 
l'un, plus considérable et très court, s'ouvre à la surface externe du 
corps de la mâchoire inférieure. C'est le trou mentonnier dont l'autre 
très petit, continue le trajet primitif et se perd au niveau de l'incisive 
moyenne inférieure. Dans son trajet, le canal dentaire inférieur commu- 
nique avec chaque alvéole p^'ir un et quelquefois par deux trous, desti- 
nés à transmettre aux dents leurs vaisseaux et leurs nerfs. 

La situation relative du canal dentaire subit bien des variations aux dif- 
férentes époques de la vie. Chez Tenfant nouveau-né, avant l'éruption des 
dents, il occupe la partie la plus inférieure du maxillaire inférieur. Après 
la seconde dentition, il répond à peu près au niveau de la ligne myloï- 
dienne, après la chute des dents, il longe le bord alvéolaire. Sur l'os maxil- 
laire des vieillards, l'orifice antérieur du canal dentaire ou trou menton- 
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nier avoisine le bord supérieur de l'os. Les dimensions du canal dentaire 
n'offrent pas des différences moins remarquables : très considérables chez 
le fœtus et chez l'enfaqt, avant l'éruption des dents des deux dentitions, 
il se rétrécit dans l'âge adulte, mais surtout chez le vieillard. 

Nous l 'étudierons plus longuement et vous verrez que le premier arc 
pharyngien se divise en deux parties à son extrémité antérieure. 

La supérieure a formé le bourgeon maxillaire supérieur; l'inférieure 
forme le bourgeon maxillaire inférieur. Celui-ci se soude très vite à celui 
du côté opposé pour former l'ébauche de la mâchoire inférieure. 

Le maxillaire inférieur est le premier os de la face qui s'ossifie, après 
la clavicule, c'est le premier os du squelette. Les points osseux se montrent 
de 30o à 350 jour de la vie intrà-utérine. Il se développe par deux points 
osseux, un pour chaque moitiée. Un point osseux en forme d'aiguille a été 
indiqué du côté interne de l'os. C'est ce point qui formerait l'épine qui 
borne l'orifice du canal dentaire. Sappey n'admet pas l'existence de ce 
point osseux. 

De 50 à 60 jours, chaque moitié de l'os est creusée d'une gouttière, 
commune à la fois au canal dentaire et aux alvéoles. Plus tard, la 
gouttière devient très considérable et se divise en alvéoles, à l'aide de 
cloisons incomplètes d^abord, puis complètes ; ces alvéoles et leurs cloisons 
occupent toute la hauteur du corps de l'os. Sur les mâchoires du fœtus, il 
y a plusieurs trous et canaux accessoires du canal dentaire inférieur. 

Plus tard, les changements qu'éprouve Tos maxillaire après la naissan- 
ce, sont relatifs ainsi que nous l'avons dit : 

io A l'angle que forme la branche avec le corps de Tos, angle qui , de 
très obtus qu'il était après la naissance, devient droit après le développe- 
ment complet. 

2» A la forme du corps de l'os, qui se modifie par suite de l'éruption des 
dents de la première et de la deuxième dentition, de la chute des dents 
chez les vieillards, et de l'usure des bords alvéolaires. 



CONSEILS PRATIQUES 

Manière de réparer les limes cassées. 



Après la cassure, passer les deux parties au chlorure de zinc, ou plus 
simplement de la liqueur dite des étameurs (acide chlorhydrique dénaturé 
au zinc) faire chauffer et étamer le deux bouts avec de Vétain pur y une 
feuille de papier à chocolat, les rapprocher à chaud, serrer de façon à ce 
qu'il y ait le moins possible d'étain dans la cassure et faire couler de l'eau 
froide pour retremper l'acier, enlever les bavures. 

La soudure d'étain du commerce donne de mauvais résultats. 

G. G. GHARBONNEAU. 



hnp. des 4 Frères, rue Capdc ville, 32. 
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